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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
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| CABINET DE CONSULTATION ET D’EXPLORATION
ﬂ CARDIOVASCULAIRE ET RYTHMOLOGIQUE
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Casablancale: ...

Dr. Mohamed BENNANI ' - f 2
r. Mohame é@ {“E"\./b L (ﬂ\,{‘t’{/w‘//’/‘{

Diplomé en Cardiologie de la
Faculté de Médecine de
Casablanca

—

Diplomé en Echocardiographie-

de la Faculté de Médecinede | _— ’ _Q/LQ ?’OEQ N \3
Bordeaux, France 7 &
Diplomé en Rythmologie A < Q ?\ Q_/ .
et Stimulation Cardiaque /} (}) | /(/ \ . Z‘A
/ A

de la Faculté de Médecine de

Montpellier, France i w | L \

Diplomé en Cardiologie \_/ ’

Interventionnelle de la Faculté
de Médecine de Montpellier,

France
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Traitement a ne pas H?errma a continuer jusqu’a la prochaine visite. En cas d’urgence, partir directement a la clinique
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)
40, Angle Rue des Hopitaux et'Rue Dubreuil, 1ére étage, Appt N°1 - Quartier des Hopitaux (en face du pavillon 28) - Casablanca
Tél.: 052249 14 14 - Fax : 0522 49 22 22 - (Urgences) GSM: 06 62 80 57 57 - E-mail: smbennani@yahoo.fr
Sur Rendez-vous



TERAZOSINE NORMON® 5 mg
Térazosine

LGT ?3%8123%07 Boite de 30 comprimés

PPU 79,50 DH Voie orale
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants
Pas de précautions particulitres de conservation =
Sous ordonnance médicale
Lire attentivement |a notice avant |'utilisation de ce médicament.
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CABINET DE CONSULTATION ET D’EXPLORATION
CARDIOVASCULAIRE ET RYTHMOLOGIQUE
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3 Le DOCTEUR BENNANI MOHAMED
Diplémé en Echocardiographie
de la Faculet de Médecine de Vous remercic de votre confiance ct
Baordeaunx, France
Diplémé ea Rydunlogie Vous adresse lra notc d 'hont::alre de:
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Moatpellier, France N
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DECLARATION wa RONIQUE
(A adresser au médgg a MUARASsoas bli confidentiel)
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| Présente

Nécessitant un traitement d’une durée de :

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522- 22 6’9‘22 2%‘
91

Adresse : 6eme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Moham {ex

Rue HM
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- 692-22-78-18
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" Dr BENNANI Mohamed

NOM:ABDELMAJID ELHARTI ID:

Case #:

Genre :
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Age :73 DDN :01-01-1947 Date Test :27-03-2020 12:4
Investigation #: Médecin Référent:Dr BENNAN| Mohamed
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